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Du stress a l’etat de stress 
post-traumatique 
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Guillaume Vaiva * a un traumatisme majeur 

peut, dans certaines 
situations ou chez certains 
sujets vulnerables, induire 
la persistance de 
symptomes psychiques 
invalidants. Une modalite 
en est I’etat de stress post- 
traumatique, dont une des 
caracteristiques est la 
tendance a « revivre », 
avec une anxiete intense 
et des manifestations 
somatiques, I’evenement 
douloureux. 


Ce qui est nouveau 


Devaluation precoce et la plus systematique possible de I’impact 
psychologique d’un evenement potentiellement traumatique dans 
le cadre des soins primaires (service d’urgence, cabinet du 
medecin generaliste. . .)■ 


La mise en place de strategies de soins dans une perspective de 
prevention secondaire. 


La reconnaissance des liens etroits unissant traumatisme 
psychique et suicide. 



C es dernieres annees ont vu la reactualisation de la Cli- 
nique du stress et du traumatisme psychique a partir de 
la mediatisation, parfois outranciere, de la psychiatrie de 
catastrophe. Veritable phenomene de mode pour certains, legi- 
time reappropriation d’une clinique de la vie quotidienne pour 
d’autres, le traumatisme psychique n’en demeure pas moins une 
problematique de sante publique, que Ton se refere a la pratique 
quotidienne de la psychiatrie ou aux donnees les plus dures de la 
litterature scientifique. Si les enjeux poses sont multiples, tant 
pour le praticien que pour le patient - voire la societe si I’on rai- 
sonne en termes medico-economiques - une des toutes pre- 
mieres preoccupations reside dans la distinction de ce qui a trait 
au stress, au deuil et au traumatisme. Cette necessaire discrimi- 
nation permet d’eviter des confusions a I’origine d’une veritable 
dilution de la notion meme de psychotraumatisme dans des 
champs qui, dans le meilleur des cas, sont trop eloignes de la 
medecine, et, dans le pire, flirtent avec des derives sectaires. 

Stress et traumatisme psychique 

Deuil et traumatisme sont des phenomenes distincts qui peu- 
vent neanmoins partager des manifestations cliniques com- 
munes (la souffrance psychique) ou s’associer (evenement trau- 
matique entraTnant un deces). Stress et traumatisme sont 
egalement des entites qu’il convient de continuer a tenter de dif- 
ference au risque de detourner le clinicien de sa legitime inten- 
tion therapeutique. Cette distinction est en revanche complexe, 
car les manifestations de stress, souvent tres bruyantes, peuvent 
dans les tout premiers temps qui suivent r evenement empecher 
le clinicien de reperer une trace traumatique, reperage qui pose 
les fondements du processus therapeutique. 

Si le sens du mot stress s’est dilue au cours du temps, il repose 
neanmoins sur des bases conceptuelles solides pour finalement 
decrire plutot finement une clinique qui a toute sa place dans le 
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champ du psychotraumatisme. Indispensable a la survie du sujet 
et de I’espece, le stress repose sur une reponse dependant d’un 
systeme biologique developpe au cours de revolution animale, 
essentiellement grace a I’activation tres rapide d’une reaction en 
cascade de Y hypothalamic-pituitary-adrenal axis , ou axe hypo- 
thalamo-hypophyso-surrenalien, et a une activation sympa- 
thique et medullosurrenale conduisant a une secretion rapide et 
massive de catecholamine (adrenaline) et de cortisol. Bien 
resume par le fight or flight anglo-saxon, le but de la reaction de 
stress est de retablir une homeostasie ou un equilibre rompu par 
I’exces de demandes exterieures en mobilisant un large ensem- 
ble de ressources motrices et cognitives qui permettront au sujet 
de mobiliser son energie et de focaliser son attention sur le dan- 
ger pour I’inciter a I’action. 

Qu’elle soit adaptative ou depassee, la reaction de stress se 
manifeste par I’apparition rapide de symptomes cardiovascu- 
laires et respiratoires (tachycardie, tachypnee, mydriase, hyper- 
glycemie), musculocutanes (vasoconstriction, sueurs, horripila- 
tion) ou encore digestifs (nausees, modification de la motilite 
digestive). Parallelement a ces symptomes somatiques, qui 
continent parfois a un veritable orage neurovegetatif, le sujet a 
des symptomes psychologiques dans differentes dimensions: 
cognitive (surprise, irrealite, doute, illusion de centralite), emo- 
tionnelle et affective (peur, frayeur, decharge emotionnelle, senti- 
ment d’absence de secours), volitionnelle (impuissance, perte de 
controle), ou encore comportementale (ralentissement moteur, 
tremblement, dysarthrie, difficulty de controle). Si cette reaction 
est utile, elle se deroule neanmoins dans un climat de tension 
psychique couteux en energie, souvent suivi par une sensation 
ambigue melant soulagement et epuisement. 

Dans certaines situations et/ou chez certains sujets (sujet vul- 
nerable, stress trop intense, stress repete, stress prolonge, 
confrontation traumatique, effraction psychique...), la reaction 
de stress bascule de I’adaptatif au depasse - du normal au 
pathologique - pour prendre par exemple une des quatre formes 
cliniques classiquement decrites dans une psychotraumatologie 
tres frangaise que sont la sideration, I’agitation, la fuite panique et 
I’action automatique. 

Necessaire, mais non suffisant, dans sa capacite a generer 
chez le sujet des symptomes psychiques, le traumatisme merite 
quant a lui quelques precisions dans sa definition meme. La psy- 
chanalyse a apporte des contributions determinantes dans la 
definition du traumatisme psychique en le differencial notam- 
ment du stress. Ainsi, au cours de cet evenement generalement 
bref et repere par le sujet, la notion freudienne d’effroi semble pri- 
mordiale en tant qu’experience vecue par le sujet comme le 
signe indubitable d’une effraction ou d’une blessure psychique. 2 
Cette experience d’effroi semble correlee et, par ailleurs, sponta- 


nement rapportee par le sujet, a deux types d’elements : la pers- 
pective de sa propre mort et la confrontation avec un reel classi- 
quement considere comme non represente dans son incons- 
cient. Au travers de la distinction du critere A en A1 et A2, le 
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) 
a d’ailleurs evolue dans ce sens puisqu’il prend maintenant en 
consideration non seulement I’evenement mais egalement son 
vecu par le sujet. 

Enfin, et malgre toutes les reserves a emettre sur la notion 
meme de predisposition individuelle, il est maintenant reconnu 
que certains facteurs, individuals ou contextuels, peuvent rendre 
le sujet plus vulnerable au risque de developper des sequelles 
psychotraumatiques dans les suites d’un evenement trauma- 
tique, ou encore d’en recuperer plus difficilement. II s’agit d’une 
rencontre anterieure avec un evenement traumatique, notam- 
ment dans I’enfance, de la presence de troubles psychiques 
chez le sujet lui-meme ou dans son histoire familiale, de I’ab- 
sence d’un support social adequat ou de conditions de vie diffi- 
ciles. Certains auteurs insistent egalement sur la presence d’une 
dissociation peritraumatique ou d’un etat de stress aigu au 
decours de I’evenement, comme correles a un risque important 
de developpement d’un trouble sequellaire. 3 

Epidemiologie 

L’epidemiologie de I ’etat de stress post-traumatique est un 
domaine maintenant bien cerne. Aux Etats-Unis, la replication 
recente de la National Comorbidity Survey releve un etat de 
stress post-traumatique dans 6,8 % des cas, augmentant pro- 
gressivement avec I’age jusqu’a 60 ans pour decroTtre ensuite. 4 
En Europe, I’etude ESEMeD montre une prevalence vie entiere 
de I ’ etat de stress post-traumatique estimee a 1 ,9 % de la popu- 
lation (2,9 % chez les femmes ; 0,9 % chez les hommes) ; ce chif- 
fre etant ramene a 0,9 % dans I’annee precedant revaluation 
(1 ,3 % chez les femmes; 0,4 % chez les hommes). 5 Ces chiffres 
sont comparables a ceux releves par le centre frangais de I’Orga- 
nisation mondiale de la sante qui a mene un travail sur un echan- 
tillon de 36416 sujets de plus de 18 ans representatifs de la 
population frangaise metropolitaine. 6 Ce travail retrouvait une 
prevalence instantanee sur le mois ecoule de 0,9 % pour I ’ etat de 
stress post-traumatique (1,1 % chez les femmes ; 0,6 % chez les 
hommes). Plus interessant peut-etre, le « diagnostic » de psy- 
chotraumatisme au sens large etait trouve chez 4,6 % de la 
population frangaise (5 % chez les femmes; 4 % chez les 
hommes) ; ce diagnostic englobant I’exposition a un evenement 
traumatique, des reviviscences en rapport avec I’evenement et 
au moins un element de retentissement psychopathologique 
dans le mois ecoule (conduite d’evitement ou d’hypereveil). 
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Pour des populations de sujets exposes a un meme type 
d’evenement, citons les victimes d’attentats (20 a 30 %), les vic- 
times de catastrophes naturelles (10 a 20 % a 6 mois), les vic- 
times de viol (60 a 70 % a 6 mois, jusqu’a 85 % a 1 mois). 7 Pour 
les accidents de la voie publique, moins exceptionnels mais tout 
aussi potentiellement pourvoyeurs de sequelles psychologiques, 
les chiffres courent de 20 a 40 % d’etat de stress post-trauma- 
tique 3 mois apres I’evenement, chiffres eleves assortis d’une 
remission egalement importante puisque estimee entre 40 et 
60 % de cas a 1 2 mois. 8 ' 10 

De I’etat de stress a la nevrose 

La clinique du trouble etat de stress post-traumatique est 
maintenant bien codifiee, et les dernieres versions des nosogra- 
phies DSM-IV et CIM-10 (classification internationale des mala- 
dies) ont un recouvrement symptomatique coherent. Pour le 
DSM-IV, outre les criteres d’exposition, nous insisterons sur 
3 groupes de symptomes. 

Les symptomes de repetition traumatique sont systematiques 
et signent bien souvent le diagnostic: souvenirs repetitifs et 
envahissants de I’evenement provoquant un sentiment de 
detresse, reves repetitifs de I’evenement, impressions ou agisse- 
ments soudains « comme si » I’evenement traumatique allait se 
reproduire (reviviscence, hallucinations, flash-back, sentiment 
intense de detresse psychique lors de I’exposition a des indices 
ressemblant a un aspect de I’evenement traumatique et reacti- 
vity physiologique intense lors de I’exposition a ces derniers). 


POUR LA PRATIQUE 

►► En presence de symptomes anxieux, rechercher 
systematiquement un evenement potentiellement traumatique. 

►► Expliquer que I’ etat de stress post-traumatique est un 
trouble connu, frequent, potentiellement invalidant en 
I’absence de prise en charge et qui survient dans les suites 
de la confrontation a un evenement qui peut paraTtre banal 
a un observateur exterieur. 

►► Tenter de reperer au plus tot apres I’evenement les facteurs 
de risque d’une evolution vers un trouble sequellaire. 

►► Faire le diagnostic differentiel avec une depression 
ou reconnartre une depression comorbide. 

►► Systematiser un soutien psychotherapique et envisager 
une demarche medicamenteuse. 


Les conduites d’evitement persistant des stimulus associes au 
traumatisme et I’emoussement de la reactivite generale: efforts 
pour eviter les pensees, les conversations, les activites, les 
endroits ou les gens qui eveillent des souvenirs du traumatisme; 
incapacity a se rappeler un aspect important du traumatisme; 
reduction nette de I’interet pour des activites importantes; senti- 
ment de detachement d’autrui ; restriction des affects ou senti- 
ment d’avenir « bouche ». 

Symptomes traduisant une hyperactivation neurovegetative: 
difficultes d’endormissement, irritability ou acces de colere, diffi- 
cultes de concentration, hypervigilance et reactions de sursaut 
exagerees. 

Les auteurs europeens centrent le diagnostic sur le syndrome 
de repetition traumatique en le considerant non seulement 
comme pathognomonique de la nevrose traumatique mais egale- 
ment responsable des autres symptomes dits non specifiques: 
anxiete, asthenie physique, psychique et sexuelle, troubles psy- 
chosomatiques, troubles des conduites. 11 La repetition trauma- 
tique est egalement associee a un etat d’alerte, un sentiment d’in- 
securite, des sursauts, une resistance a I’endormissement, une 
reduction d’interet, une impression d’avenir bouche et de deta- 
chement du monde, un retrait social et des troubles du caractere 
sous forme d’irritabilite. 12 Ces manifestations sont combinees de 
maniere variable selon les sujets et les moments, mais sont 
vecues dans un registre de detresse psychique intense associant 
anxiete psychique (malaise, impression aigue d’absence de 
secours), et veritable « orage » neurovegetatif (manifestations 
somatiques d ’anxiete: paleur, sueurs, tachycardie, lipothymie). 

Rappelons enfin la possibility de survenue des troubles de 
maniere differee par rapport a I’evenement, cet intervalle de 
latence etant susceptible de durer plusieurs mois ou annees, 
rendant parfois malaisee I’imputabilite des troubles a un evene- 
ment particulier. 

Si cette clinique est maintenant bien codifiee, I’etat de stress 
post-traumatique ne represente en revanche que rarement une 
modalite evolutive isolee. La depression est en effet reconnue 
dans toutes les approches epidemiologiques comme un trouble 
tres frequemment associe (20 a 50 % des cas). 13 La frequence de 
cette association est maintenant largement documentee et tous 
s’accordent pour denoncer son caractere defavorable. Les autres 
comorbidites sont essentiellement representees par les addic- 
tions, les autres troubles anxieux ainsi qu’une morbi-mortalite sui- 
cidaire reconnue depuis peu comme representant une difficulty 
pronostique majeure dans le champ du psychotraumatisme. 

Traitement et prise en charge 

Approche psychotherapique 

La prise en charge des troubles psychotraumatiques associe 
de maniere combinee demarche psychotherapeutique et medi- 
camenteuse. Le recul semble maintenant suffisant pour que des 
experts aient etabli des conferences de consensus qui confirment 
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I’impact des differentes prises en charge. 14 Lors de I’apparition de 
sequelles psychotraumatiques, les differents abords theoriques 
s’accordent ainsi sur le caractere tant curatif que preventif d’une 
psychotherapie qui se base sur I’appropriation de r experience 
traumatique au travers de la verbalisation de I’experience vecue 
dans une parole spontanee. Ces approches, par ailleurs difficile- 
ment standardisables, souffrent cependant d’une quasi-absence 
d’etudes controlees evaluant leurs resultats, mais de nombreuses 
etudes de cas les rendent tout a fait justifiables et semblent pour 
le moins devoir representer un des elements de I’arsenal thera- 
peutique de tout psychotherapeute faisant face a des sujets en 
souffrance psychotraumatique. 

Utilisee des le xix e siecle, I’hypnose fait I’objet d’un regain d’in- 
teret outre-Atlantique, et les therapies cognitives et comporte- 
mentales sont I’objet depuis une vingtaine d’annees d’un 
engouement considerable, parfois meme au detriment d’autres 
approches psychotherapeutiques. 15 

Developpee par Shapiro, I’eye movement desensitization 
and reprocessing (EMDR) est basee sur la constatation que 
I’execution de mouvements oculaires saccades lors de pen- 
sees anxiogenes diminue I’intensite de la detresse associee. 
Utilisant des elements cognitifs et d’exposition, le therapeute 
tente d’installer chez le patient une cognition positive au sou- 
venir traumatique. 16 

Ces differentes approches semblent efficaces dans I’approche 
therapeutique des sujets souffrant d’un syndrome psychotrau- 
matique, au point qu’une meta-analyse et des conferences d’ex- 
perts en recommandent une utilisation systematique, seules ou 
en lien avec un traitement pharmacologique. 

Traitement medicamenteux 

Les buts du traitement medicamenteux de I’etat de stress post- 
traumatique sont multiples, et apres de nombreux etudes contro- 
lees et essais ouverts depuis plus de 20 ans, un consensus se 
degage au point que deux medicaments, la sertraline et la 
paroxetine, ont obtenu des indications officielles en France quand 
d’autres ont fait la preuve d’une bonne efficacite (fluoxetine, flu- 
voxamine, citalopram). A cote des antidepresseurs tri-cycliques, 
des inhibiteurs de la monoaminoxydase (IMAO), des antagonistes 
5-HT2, des anticonvulsivants et des betabloquants, les inhibi- 
teurs specifiques de la recapture de la sero-tonine (ISRS) s’impo- 
sent ainsi comme des traitements de choix a utiliser en premiere 
intention dans I’etat de stress post-traumatique. 17 

Dans I’urgence 

Traitement medical « immediat » 

Si la prise en charge du trouble constitue est determinants et 
s’inscrit clairement dans le champ de la prevention tertiaire, nous 
assistons depuis quelques annees au legitime developpement 
d’une veritable prevention secondaire qui se situe bien en amont 
dans les tout premiers temps qui suivent la survenue de I’evene- 
ment traumatique. 


Bien que representant un des enjeux majeurs de ces pro- 
chaines annees en psychotraumatologie, la question du traite- 
ment medical immediat des sujets qui viennent d’etre confrontes 
a un evenement traumatique est encore peu abordee, alors 
meme que la pharmacologie se donne pour double but d’aider le 
sujet dans son controle emotionnel pour reduire I’impact de 
I’evenement sur la memoire et de diminuer le developpement de 
troubles ulterieurs. 18 II devient ainsi possible de proposer, des les 
premiers temps qui suivent I’evenement, des strategies medica- 
menteuses dont I ’efficacite est attestee par un nombre croissant 
de travaux et etayee par des arguments neurobiologiques. Ainsi, 
si une grande prudence est de mise sur une utilisation trop large 
ou systematique des benzodiazepines, d’autres anxiolytiques 
emergent tels que I ’hydroxyzine ou des agents d’autres classes 
medicamenteuses comme le propranolol, quand des agents 
serotoninergiques, des antagonistes du CRF (corticotropin- 
releasing factor), certains agents GABAergiques ou des anticon- 
vulsivants sont des voies prometteuses en cours d’exploration. 19 
Quelle que soit la piste privilegiee par le prescripteur, il s’agit de 
controler, de rmaitriser, voire d’amender les phenomenes d’hyper- 
eveils neurovegetatifs, ou plus simplement la reaction intense et 
durable de stress, pour contribuer a diminuer le risque de surve- 
nue ou I’intensite de troubles ulterieurs. Si de nombreuses voies 
sont encore a exploiter, plusieurs travaux scientifiques ont claire- 
ment demontre qu’un traitement pharmacologique prescrit chez 
des sujets recemment traumatises, generalement dans les 12 a 
24 premieres heures, diminuait significativement la survenue ou 
I ’intensity d’un etat de stress post-traumatique. 

Debriefing psychologique 

Si ce traitement medical « immediat » est un domaine de 
mieux en mieux delimite, il reste tres recent, contrairement aux 
approches psychotherapiques, qui sont historiquement 
decrites et pour lesquelles nous preferons actuellement le 
terme generique d’« interventions post-immediates » qui 
regroupe toutes les strategies de type defusing et debriefing 
psychologique pour designer les prises en charge realisees 
dans la semaine qui suit I’evenement. Elies peuvent debuter 
des I’arrivee des patients aux urgences ou avoir lieu apres 
quelques jours dans le cadre de consultations programmees. 
Elies visent egalement a reperer puis prendre en charge des 
manifestations cliniques liees a la persistance de la reaction de 
stress ou les premieres manifestations psychotraumatiques 
susceptibles de survenir pendant cette periode. Elies ne sont 
pas reduites au seul debriefing psychologique qui a fait I’objet 
de polemiques finalement assez steriles, essentiellement 
autour de son interet therapeutique. Une meta-analyse 20 et 
une revue, Cochrane, 22 ont, en effet, denonce avec pertinence 
certaines strategies de prise en charge ; 20 ’ 21 ; il s’agissait 
essentiellement du debriefing anglo-saxon, le critical stress 
incident stress debriefing de Mitchell (ou CISD), qui ne repose 
pas sur les bases conceptuelles qui regissent les soins post- 
immediats tels qu’ils peuvent etre mis en oeuvre en France par 
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les cellules d’urgence medico-psychologique (CUMP). Ce 
debriefing, technique initialement isolee par et pour des sauve- 
teurs soumis a un « incident critique en operation », a ete rea- 
lise outre-Atlantique de maniere trop intrusive, trop systema- 
tique et trop precoce. II a, de plus, ete confusement propose a 
tous les sujets impliques, directement ou pas, et sans defini- 
tion du caractere traumatique de I’evenement. Certains des 
travaux etudies dans les meta-analyses citees ainsi que la 
revue Cochrane sur le sujet presenter^ neanmoins des biais 
methodologiques qui entachent (’interpretation et la generali- 
sation de leurs resultats: petits echantillons, pas de definition 
ni du type ni de la duree d’interventions, davantage « psycho- 
sociales » que « psychiatriques » au sens medical du terme, ou 
encore pas de definition de la competence des intervenants . 22 
En France, s’appuyant fermement sur les bases conceptuelles 
du traumatisme psychique, le debriefing est considere comme 
un temps particulier, au sein des soins post-immediats, qui 
s’ inscrit dans un processus therapeutique a moyen et long 
terme. Soutenues par I ’idee d’une verbalisation spontanee 
accompagnee d’une abreaction cathartique, ces prises en 
charge sont organisees par des therapeutes familiers du trau- 
matisme. 23 • 


summary From stress to post traumatic stress disorder 

Beside the major events like catastrophe, the psychological consequences of a traumatic 
confrontation can represent for the subject multiple clinical forms, even in events likely to be 
regarded as usual. After immediate stress often spectacular and sometimes maladjusted, 
subject is able in the short or the long term to develop a whole of symptoms often invalidating. 
Post traumatic stress disorder (PTSD) represents a specific condition known to be frequent and 
disabling as well in general population as in exposed populations. Nevertheless, PTSD is an 
anxious disorder which etiology, development, clinical recognition and dimensioning are well 
controlled and for which the strategies of care are relatively consensual. 

resume Du stress a I’etat de stress post-traumatique 

A cote des evenements majeurs de type catastrophe, les consequences psychologiques d’une 
confrontation traumatique peuvent revetir de multiples formes cliniques dans les suites 
d’evenements susceptibles d’etre considers comme banals. Apres des reactions immediates 
de stress souvent bruyantes et parfois inadaptees, le sujet peut developper a moyen ou long 
terme un ensemble de symptomes souvent invalidants. L’etat de stress post-traumatique en 
represente une modalite, dont on connaTt la frequence, la lourdeur et les consequences, tant 
dans la population generate que dans des populations exposes. II s’agit neanmoins d’un trouble 
anxieux dont I’etiopathogenie, la reconnaissance Clinique et la dimension sont bien maTtrises et 
pour lequel les strategies de soins font I’objet d’un relatif consensus. 


Les auteurs declarent ne pas avoir de conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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